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Resumo 
 

Introdução: As patologias agudas, crónicas e a farmacoterapia são elementos significativos 
na vida dos residentes em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI’s). Estas 
condições de saúde são prevalentes nesta população e requerem uma abordagem 
abrangente de tratamento e cuidados, envolvendo, muitas vezes, o uso de medicamentos. A 
farmacoterapia desempenha um papel crucial no controlo e gestão destas patologias, 
visando melhorar a qualidade de vida dos idosos. No entanto, desafios como a 
polimedicação e as interações medicamentosas precisam de ser considerados. É necessário, 
por isso, compreender melhor as patologias agudas, crónicas e a farmacoterapia em idosos 
institucionalizados, visando aprimorar o cuidado e a qualidade de vida desta população. A 
população do interior do país, por ser uma população muito envelhecida e também 
acometida pela multimorbilidade e pela polimedicação necessita de uma especial atenção. 

Materiais e métodos: Trata-se de um estudo observacional descritivo desenvolvido nas 
ERPIs do concelho do Sabugal (n=21), no qual participaram 350 idosos, selecionados de 
forma aleatória. Foi realizada a caracterização sociodemográfica e clínica, a aplicação de 
escalas de avaliação geriátrica e a realização de exame objetivo sumário. Os resultados 
obtidos foram analisados quantitativamente com recurso a software estatístico adequado 
(SPSS).  

Resultados: A população deste estudo era composta maioritariamente por mulheres e a 
média de idades era de 87,08 anos. Os participantes apresentavam em média 4,6 patologias 
(DP=2,489) e os principais sistemas de órgãos afetados eram o cardiovascular, o endócrino 
e o nervoso. Em média tomavam 9 fármacos por dia (DP=3,557) e 85,71% apresentavam-se 
em processo de polimedicação. Dos idosos estudados 57,70% (n=162) apresentavam 
pontuação compatível com défice cognitivo. O número de fármacos tomados revelou estar 
relacionado com o MMSE (p=0,030), bem como com o número de idas ao SU no último ano 
(p=0,003). O resultado do MMSE revelou ser influenciado tanto pela existência de 
patologia no sistema cardiovascular (p=0,046) como no sistema nervoso (p=0,010). A 
existência de patologia no sistema endócrino demonstrou influenciar o número de idas ao 
SU (p=0,049). A existência de patologia no sistema nervoso revelou-se associada à 
mobilidade (p=0,034). 

Conclusão: Os resultados alertam para que seja dada uma maior atenção às condições 
de saúde dos idosos institucionalizados, bem como ao seu tratamento. Recomenda-se, 
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assim uma avaliação e gestão interdisciplinar, monitorização regular e ajustes de 
medicamentos, bem como a formação contínua dos profissionais que trabalham nas ERPIs. 

 

 

Palavras-chave  

 

Adulto Idoso;ERPI;Institucionalização;Patologias;Farmacoterapia;Polimedicação   
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Abstract 
 

 Introduction: Acute and chronic pathologies, along with pharmacotherapy, are 
significant elements in the lives of residents in Long-Term Care Facilities (LTCF). These 
health conditions are prevalent in this population and require a comprehensive approach 
to treatment and care, often involving medication use. Pharmacotherapy plays a crucial role 
in controlling and managing these pathologies, aiming to improve the quality of life of the 
elderly. However, challenges such as polypharmacy and drug interactions need to be 
considered. Therefore, a better understanding of acute and chronic pathologies and 
pharmacotherapy in institutionalized elderly individuals is necessary to enhance care and 
quality of life for this population. The population of the interior of the country, being a very 
aged population and affected by multimorbidity and polypharmacy, requires special 
attention. 

Methods: This is a descriptive observational study conducted in the LTCF of the Sabugal 
municipality (n=21), with the participation of 350 elderly individuals randomly selected. 
Sociodemographic and clinical characterization, application of geriatric assessment scales 
and summary objective examination were carried out. The obtained results were 
quantitatively analyzed using appropriate statistical software (SPSS). 

Results: The population of this study was predominantly composed of women, with an 
average age of 87,08 years. Participants presented an average of 4.6 pathologies 
(SD=2.489), with the cardiovascular, endocrine, and nervous systems being the main 
affected organ systems. On average, they took 9 medications per day (SD=3.557), with 
85.71% being in a state of polypharmacy. Of the elderly studied, 57,70% (n=162) had a 
cognitive deficit-compatible score. The number of medications taken was found to be 
related to MMSE (p=0.030) as well as the number of visits to the Emergency Department 
in the last year (p=0.003). MMSE result was influenced by the presence of pathology in the 
cardiovascular system (p=0.046) as well as in the nervous system (p=0.010). The presence 
of pathology in the endocrine system was shown to influence the number of visits to the 
Emergency Department (p=0.049). The presence of pathology in the nervous system was 
associated with mobility (p=0.034). 

Conclusion: The results highlight the need for greater attention to the health conditions 
of institutionalized elderly individuals, as well as their treatment. Therefore, 
interdisciplinary assessment and management, regular monitoring, medication 
adjustments, and continuous training of professionals working in LTCF are recommended. 
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1. Introdução 
O envelhecimento da população mundial é uma tendência demográfica de magnitude 
notável, sustentada pela diminuição das taxas de fertilidade que se têm verificado ao longo 
dos últimos anos, bem como pelo aumento da esperança média de vida, que se deve, em 
grande parte, a avanços substanciais na medicina, nomeadamente ao nível da 
farmacoterapia, melhoria nas condições de vida e a disseminação de melhores práticas de 
saúde (1). Segundo a Organização Mundial de Saúde, estima-se que até ao ano de 2030, 
aproximadamente um em cada seis indivíduos terá alcançado a faixa etária dos 60 ou mais 
anos e que o número de pessoas com 80 ou mais anos triplique entre 2020 e 2050 (2).  

Portugal segue também estas tendências de envelhecimento. As projeções sobre a 
população portuguesa indicam uma significativa redução na proporção de jovens na 
população total até 2080, acompanhada de um incremento substancial na proporção de 
indivíduos com 65 anos ou mais, o que implica a quase duplicação do índice de 
envelhecimento, atingindo os 300 idosos por 100 jovens em 2080 (3). Adicionalmente, nas 
últimas 2 décadas verificou-se um aumento de 4,5 anos na esperança média de vida à 
nascença em Portugal, atingindo os 81,1 anos no triénio de 2018-2020. Da mesma forma, a 
esperança média de vida aos 65 anos também registou um aumento de 2,6 anos, alcançando 
19,7 anos no mesmo período (3). 

O País não é, porém, uniforme em termos de envelhecimento, sendo a zona interior do país 
mais envelhecida. No caso mais específico do município do Sabugal, a população residente 
é de 11.280 pessoas, tendo-se verificado uma redução de 1.264 pessoas em relação aos 
censos de 2011, que pode ser em parte explicado pelo facto de ter havido mais 277 mortes 
do que nascimentos e provavelmente também devido a um aumento da emigração nesta 
zona (4). Dentre essa população, 5.073 são idosos, menos 81 em comparação com os 
números de 2011. Além disso, a relação entre o número de idosos e de jovens no município 
do Sabugal é importante, com 626 idosos para cada 100 jovens, um aumento significativo 
em comparação com os 513 idosos por 100 jovens registados em 2011. Estes dados 
confirmam que o Sabugal é um dos concelhos mais envelhecidos de Portugal (4).  

O envelhecimento está associado a uma maior prevalência de doenças crónicas e a mais 
anos de dependência e incapacidade (5). No entanto, apesar de a maioria dos idosos 
portugueses ser portadora de patologias, continua a desempenhar importantes papeis 
sociais. A capacidade funcional, principalmente a dimensão motora, é um importante 
indicador de envelhecimento bem-sucedido e de qualidade de vida dos idosos, uma vez que 
a perda dessa capacidade está associada a fragilidade, dependência, institucionalização, 
entre outros. A funcionalidade do idoso, que resulta das suas capacidades físicas e 
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cognitivas, está também relacionada com a sua autonomia e independência para manter as 
suas atividades quotidianas. Com o progressivo declínio da funcionalidade, a pessoa idosa 
perde confiança, isola-se, tornando-se cada vez mais dependente do apoio de familiares bem 
como de cuidadores de saúde, culminando tudo isto na sua institucionalização (5).  

Tal como já foi referido, o envelhecimento com patologias é frequentemente acompanhado 
por um número crescente de diagnósticos relacionados com a saúde. Segundo vários 
estudos, realizados com diferentes populações idosas institucionalizadas, nomeadamente 
nos Estados Unidos da América, na China e em Espanha, as patologias mais prevalentes 
encontradas na população institucionalizada foram hipertensão arterial (HTA), 
aterosclerose, diabetes mellitus (DM), doença arterial coronária, doença cerebrovascular, 
anemia, demência, doença do refluxo gastroesofágico, obstipação e patologia osteoarticular 
nomeadamente osteoporose e artrite. Num desses estudos, Moore et al, (2005) sugeriu que 
a HTA e a demência são as 2 patologias comórbidas mais frequentes, seguidas da junção 
HTA e depressão, numa população de idosos residentes em lares de idosos, nos Estados 
Unidos da América (6–8).  

O estudo das patologias mais prevalentes e da multimorbilidade na população idosa é de 
extrema importância, uma vez que permite a adequação dos sistemas de saúde por um lado, 
com reforço de medidas preventivas, e a otimização dos regimes terapêuticos dos doentes, 
evitando alguns dos efeitos adversos indesejados da medicação utilizada para o tratamento 
das mesmas. Contudo, atualmente, a gestão das condições crónicas muitas vezes 
negligencia as comorbilidades e as complexidades individuais dos pacientes, utilizando um 
modelo de tratamento focado em doenças isoladas. É, por isso, crucial adaptar a terapêutica 
às necessidades individuais, evitando interações e polifarmácia. Tem havido um esforço 
considerável para melhorar a gestão destes doentes, desenvolvendo novas diretrizes clínicas 
e ajustando as existentes. Por exemplo, existem já guidelines de tratamento da hipertensão 
que têm em conta comorbilidades como a doença arterial coronária, insuficiência cardíaca, 
diabetes mellitus e insuficiência renal. (6,9,10) Têm também sido desenvolvidos estudos no 
contexto da digitalização para o uso de sistemas eletrónicos de apoio à decisão clínica 
(eCDSS) baseados nos critérios STOPP/START. Por exemplo, o ensaio “Otimização da 
Farmacoterapia em Idosos Multimórbidos em Cuidados Primários (OPTICA)” testou a 
hipótese de que, em adultos mais velhos com multimorbidade e polifarmácia, o uso de um 
eCDSS para otimizar a terapia medicamentosa pelos médicos de família melhora a 
adequação da medicação e reduz omissões na prescrição em comparação com o cuidado 
padrão, porém os resultados sobre a adequação da medicação e a redução de eventos 
secundários à mesma foram inconclusivos o que implica que estudos devem continuar a ser 
realizados. (11) 
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O aumento do número de patologias observadas nos idosos conduz inevitavelmente ao 
aumento do número de fármacos tomados nessa população (12,13). A polifarmácia é um 
processo cada vez mais prevalente entre os idosos no geral e na população idosa 
institucionalizada em particular e, apesar da falta de consenso na sua definição, é 
habitualmente definida pela administração de 5 ou mais medicamentos simultaneamente. 
O processo de envelhecimento provoca alterações fisiológicas que afetam a capacidade de 
absorção, distribuição, metabolização e eliminação dos fármacos, contribuindo para o 
aumento do risco de efeitos adversos, como toxicidade hepática, quedas, reações adversas 
medicamentosas, aumento do tempo de internamento e readmissão hospitalar após alta, e 
eventualmente morte. (14) O risco de efeitos adversos aumenta com o aumento do número 
de medicamentos, devido ao aumento do risco de interações entre fármacos e entre 
fármacos e doença. (13,14) 

Atualmente, há uma significativa falta de conhecimento sobre as características dos idosos 
em todo o país, especialmente daqueles que residem em áreas rurais. Esta lacuna é ainda 
mais acentuada quando se trata dos idosos institucionalizados.   

Esta dissertação, desenvolvida no âmbito de um estudo com uma amostra representativa 
das pessoas idosas institucionalizadas do concelho do Sabugal, apresenta os seguintes 
objetivos: 

1. Descrever as patologias e o uso de medicamentos no idoso institucionalizado; 
2. Explorar a relação entre patologias, polifarmácia e condições de saúde física e 

mental; 
3. Associar as patologias do idoso institucionalizado com o estado cognitivo, a 

mobilidade, o quadro depressivo, e eventos como idas ao SU e quedas; 
4. Analisar a relação entre o sono do idoso institucionalizado com as patologias agudas 

e crónicas e com a medicação; 
5. Analisar a relação entre as capacidades motoras e as quedas do idoso 

institucionalizado com a medicação e a presença de sintomatologia depressiva. 
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2. Materiais e Métodos 
 
2.1. Desenho da investigação 
Trata-se de um estudo transversal e descritivo, integrado no Projeto “O perfil do idoso 
residente em ERPIs no concelho do Sabugal”, que tem como objetivo caracterizar a 
realidade dos idosos institucionalizados no concelho do Sabugal, atendendo às 
características destes e das ERPIs onde residem, bem como, ao impacto que estas têm na 
sua qualidade de vida. Além disso, pretende-se contribuir para a identificação dos fatores 
que mais promovem a institucionalização dos idosos, bem como ajudar na mudança do 
paradigma da prestação de cuidados a idosos.  

O protocolo para a realização do presente projeto e as metodologias para a sua aplicação 
foram aprovados pela Comissão de Ética da Universidade da Beira Interior. (Processo n.º 
CE-UBI-Pj-2023--048-ID1851- “O Perfil do Utente Residente em ERPIs no Concelho do 
Sabugal"- ver anexo) 

2.2. População alvo 
A população alvo deste estudo são os idosos (indivíduos com 65 ou mais anos de idade) 
inscritos em ERPI, no conselho do Sabugal. 

2.3. Amostra 
Esta investigação foi conduzida em diversas datas entre 1 de julho e 1 de setembro de 2023 
nas 21 ERPIs do concelho do Sabugal. 

A apresentação do projeto e o convite formal para a participação no mesmo, foi realizada 
pelos membros da equipa através de uma apresentação no Conselho Local de Ação Social 
(CLAS) do Município do Sabugal, no qual estavam presentes os representantes das ERPIs 
do concelho. Todas as instituições receberam, também, informação escrita, clara e 
específica, sobre o propósito do projeto e de que forma o mesmo se iria desenrolar. 

O número de participantes foi calculado de modo a obter uma amostra representativa da 
população institucionalizada do concelho: para uma margem de erro de 3% e uma confiança 
a 95% a amostra teria de incluir no mínimo 217 pessoas e no máximo 479 pessoas. Foram 
assim incluídos no estudo 350 utentes residentes em ERPI no concelho do Sabugal, desde 
que estivessem de acordo com os critérios de inclusão, ou seja, tivessem mais de 65 anos e 
fossem residentes na ERPI há mais de 3 meses.  
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Os idosos que viriam a integrar a amostra foram selecionados de forma aleatória com base 
nas listas de utentes de cada uma das ERPIs. O número de participantes em cada ERPI foi 
proporcional ao número total de utentes com que a respetiva ERPI contribui para o número 
total de idosos institucionalizados do concelho.  

A ausência de assinatura do consentimento informado, que consta em anexo, pelo idoso  ou 
por algum representante legal constituía o único critério de exclusão do estudo. 

2.4. Instrumentos 
Os dados necessários para o estudo foram recolhidos através de um questionário elaborado 
pela equipa de investigação que foi posteriormente aplicado por cada investigador de forma 
individual aos participantes. 

O inquérito estava dividido em oito secções. A primeira secção, designada “Inquérito 
Sociodemográfico” incluía um inquérito sociodemográfico, a segunda secção 
“Institucionalização” continha questões relacionadas com o processo de institucionalização 
(por exemplo: há quanto tempo o idoso estava institucionalizado, a razão para tal e de quem 
partiu a ideia). A terceira secção “Estado de saúde física” questionava sobre patologias, idas 
à urgência, medicação habitual, mobilidade e autoperceção do estado de saúde. Na quarta 
secção “Estado funcional e social” questionava-se sobre o número de filhos, saídas da ERPI, 
número de visitas e de contactos telefónicos e atividades realizadas. Na quinta secção 
“Escalas de avaliação geriátrica” encontravam-se as escalas de avaliação geriátrica entre as 
quais: Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) (15,16), para avaliação do 
estado cognitivo; Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage (17); Escala Multidimensional 
De Suporte Social Percebido (EMSSP) (18); Escala Doloplus, para avaliação da dor crónica 
(19); Escala numérica da dor; Escala de Lawton & Brody (20), para avaliação do grau de 
dependência nas atividades instrumentais da vida diária; Escala adaptada de Barthel (21), 
para avaliação do grau de dependência nas atividades básicas da vida diária; Mini-
Nutritional Assessment (16,22), para avaliação do estado nutricional; Classificação 
Funcional da Marcha de Holden (16), teste Timed Up and Go (23), para avaliação do 
equilíbrio; WHOQOL-OLD (24), instrumento da OMS para avaliação da qualidade de vida; 
Escala de solidão da UCLA (25); Escala FRAIL utilizada no rastreio da síndrome de 
fragilidade (26,27); Questionário SARC-F utilizada no rastreio da sarcopenia (26); Índice 
de Qualidade do Sono de Pittsburgh (28). A sexta secção “Exame neurológico sumário” 
incluía a medição da força dos 4 membros, prova de Barré, teste de sensibilidade para 
avaliar a presença de neuropatias, teste de Romberg, autoperceção da deglutição e do 
paladar, avaliação da visão com prova de contagem dos dedos e avaliação da audição com 
palavra ciciada. Na sétima secção “Exame clínico sumário” era realizado um exame clínico 
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que incluía antropometria, com peso, altura, IMC e perímetros corporais, medição de sinais 
vitais como tensão arterial, saturação de oxigénio e grau de dor sentida no momento na 
escala numérica da dor de 0 a 10. Era também realizada a auscultação cardíaca e pulmonar, 
palpação de pulsos centrais e periféricos, verificação da integridade da pele, avaliação da 
existência e grau de insuficiência venosa com recurso à classificação CEAP e observação da 
cavidade oral com verificação da presença ou ausência de peças dentárias e/ou de próteses, 
observação das mucosas e avaliação do grau de desidratação. Por fim, na última secção 
“Inquérito de satisfação do utente” era realizado um inquérito de satisfação relativamente 
à sua residência na ERPI. 

Os dados relevantes para a presente dissertação foram os obtidos na primeira, terceira e 
quinta secções. Na primeira secção foram utilizados os dados relativos ao sexo, idade, anos 
de escolaridade. Relativamente à terceira secção foi utilizada informação sobre patologias 
crónicas, número de idas ao SU e de quedas no último ano, medicação habitual e 
mobilidade. Da quinta secção as escalas utilizadas foram o MMSE, a Escala de Depressão 
Geriátrica de Yesavage e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. 

Tendo por objetivo uma análise posterior, foram categorizadas as seguintes variáveis: idade, 
número de quedas no último ano, mobilidade, patologias crónicas e medicação habitual. 
Para a idade os idosos foram incluídos numa de três categorias: 65 a 80 anos, 81 a 90 anos 
e 91 ou mais anos de idade.  

O número de quedas no último ano foi categorizado como nenhuma queda e uma ou mais 
quedas. A mobilidade foi caracterizada em independente ou dependente, onde se incluíram 
os utentes acamados e os de mobilidade reduzida. 

As patologias crónicas foram divididas por sistema de órgãos. No sistema cardiovascular, 
incluía-se hipertensão arterial, insuficiência cardíaca, alterações do ritmo e valvulopatias. 
No sistema respiratório incluíam-se doenças do interstício pulmonar, asma, DPOC, 
síndrome da apneia obstrutiva dos sono e hipertensão pulmonar. As patologias incluídas no 
sistema nervoso eram a demência, a doença de Alzheimer, a doença de Parkinson, as 
doenças cerebrovasculares e a história de AVC, a neuropatia diabética e a epilepsia. No 
sistema digestivo incluía-se litíase vesicular, esteatose e cirrose hepática, hepatite, patologia 
herniária, dispepsia, gastrite, doença ulcerosa péptica e diverticulose.  No sistema 
nefrogeniturinário estava incluída a hiperplasia benigna da próstata, a doença renal crónica, 
pielonefrite, a nefropatia diabética e a litíase renal. No sistema endócrino e/ou metabólico 
incluía-se a diabetes mellitus, o hipotiroidismo e o bócio multinodular, a dislipidemia, a 
hiperuricemia e a obesidade. Nas patologias dos órgãos dos sentidos, estava incluída a 
retinopatia, o glaucoma, as cataratas, síndrome vertiginoso, hipoacusia, surdez e mudez. No 
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sistema musculoesquelético estavam incluídas as fraturas, a artrite reumatóide, a 
osteoporose, a osteoartrose e a espondilose. No sistema hematopoiético apenas se incluía a 
anemia. As patologias do foro mental e comportamento incluídas eram transtorno de 
personalidade, esquizofrenia, síndrome depressiva, perturbação de ansiedade, etilismo, 
transtorno obsessivo compulsivo, perturbação afetiva bipolar. As patologias tegumentares 
apresentadas eram queratoses actínicas, melanoma, carcinoma basocelular, granuloma 
anular e psoríase. Foi também criada uma categoria para neoplasias dos vários sistemas de 
órgãos. Relativamente à medicação habitual, cada fármaco foi classificado de acordo com o 
sistema de classificação ATC (The Anatomical Therapeutic Chemical).(29) 

O MMSE foi desenvolvido por Folstein et al e validado para a população portuguesa por 
Guerreiro et al, com o propósito de identificar indivíduos com indícios de défice cognitivo 
(30,31). Atualmente é o teste cognitivo breve mais utilizado no âmbito de avaliações do 
estado mental. Assim, mediante a pontuação neste exame e o seu grau académico, os 
participantes foram classificados como “Sem défice cognitivo” ou “Com défice cognitivo”, 
este último grupo era integrado por participantes analfabetos que pontuasse 15 ou menos 
pontos, participantes com 1 a 11 anos de escolaridade que pontuassem 22 ou menos e 
participantes com escolaridade superior a 11 anos que pontuasse 27 ou menos pontos. 

A Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage, elaborada por Yesavage e adaptada à 
população portuguesa por Pocinho et al, é utilizada para o rastreio da depressão, tendo em 
conta parâmetros cognitivos e comportamentais usualmente afetados na depressão na 
pessoa idosa (32,33). A informação é obtida através de um questionário, na sua versão curta, 
a utilizada neste estudo, por 15 questões de resposta dicotómica. A pontuação obtida 
corresponde a uma de três classificações, entre elas, “Sem depressão”, caso obtivessem 0 a 
5 pontos, “com depressão ligeira” se pontuação fosse entre 6 e 10 pontos e “com depressão 
grave”, caso obtivessem uma pontuação entre 11 e 15. 

O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh, desenvolvido por Buysse et al e adaptado à 
população portuguesa por Del Rio João et al, é calculado com base num questionário com 
várias perguntas sobre os hábitos e rotina de sono do idoso (28,34). A pontuação final varia 
entre 0 e 21, caso a pontuação final seja inferior a 5 a qualidade do sono é considerada boa, 
se a pontuação for superior a 5 a qualidade do sono é considerada pobre. 

2.5. Análise de dados 
A análise estatística dos dados foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics 
versão 29.0. Para a caracterização da amostra foram utilizadas técnicas de estatística 
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descritiva (frequência absoluta e percentagem para as variáveis qualitativas, nominais ou 
ordinais, e média ± desvio padrão (DP), mínimo e máximo para as variáveis quantitativas). 

Para verificar se existe uma associação estatisticamente significativa entre duas variáveis 
categóricas foi utilizado o teste de qui-quadrado, o valor de p < 0,05 foi utilizado como 
critério para determinar a significância estatística. Foi calculado o coeficiente Eta para 
medir a força dessa associação. O coeficiente Eta varia de 0 a 1, onde 0 indica nenhuma 
associação e 1 indica associação perfeita. Uma associação é considerada fraca quando 
Eta<0,25 e forte se Eta ≥ 0,5. 

Dada a grande dispersão no número total de patologias e no número total de fármacos, os 
dados foram agrupados de forma a garantir a validade estatística dos testes usados. 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

3. Resultados 
 

3.1. Participantes  
Participaram neste estudo um total de 350 participantes, sendo 257 do sexo feminino 
(73,43%) e 93 do sexo masculino (26,57%). No que diz respeito à idade, esta encontrava-se 
compreendida entre os 65 e os 102 anos, sendo a média de idades 87,08 anos com desvio-
padrão de 6,62. Dos participantes 115 eram analfabetos (33,53%) e 119 tinham apenas 
concluído o ensino básico (34,69%).  

Tabela 1 Descrição sociodemográfica dos participantes 

 

 

 
 
 

 Frequência Percentagem 
(%) 

Género 
Feminino 257 73.43 

Masculino 93 26.57 

Idade 

[65-80[ 42 12.10 

[80-90[ 176 50.72 

[90-102] 129 37.18 

Estado civil 

Solteiro 32 9.30 
Casado/União 

de facto 73 21.22 

Divorciado 12 3.49 

Viúvo 227 65.99 

Escolaridade 

Analfabeto 115 33.53 
Sabe ler e 

escrever 91 26.53 

1º ciclo 119 34.69 

2º ciclo 6 1.75 

3º ciclo 2 0.58 

Secundário 5 1.46 

Ensino superior 5 1.46 
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3.2. Caracterização clínica 
Quanto ao número de diagnósticos, tal como é possível observar na Figura 1, a maioria dos 
participantes (n=324; 92,6%) apresentava dois ou mais diagnósticos clínicos, segundo os 
dados constantes nos processos clínicos das ERPI. O número médio de diagnósticos que 
cada idoso tinha era de 4,6, e a pessoa idosa participante com mais diagnósticos apresentava 
16. 

 
Figura 1 Número de diagnósticos dos participantes (n=350) 

Em termos gerais, comparando os dois sexos em relação ao número total de diagnósticos, os 
participantes do sexo masculino apresentavam em média 4,89 diagnósticos, enquanto no sexo 
feminino a média de diagnósticos era de 4,44.  

A análise da Figura 2 permite perceber que as principais patologias dos idosos estudados 
eram no sistema cardiovascular (n=287; 82%), no sistema endócrino e metabólico (n=210; 
60%) e no sistema nervoso (n=192; 54,86%). Comparando as patologias entre sexos, as 
mulheres apresentavam mais patologias que os homens no sistema cardiovascular, no 
nervoso, no músculo esquelético e do foro mental e do comportamento. Por seu turno, o 
sexo masculino desta amostra apresentava mais patologia nos restantes sistemas com uma 
diferença muito significativa no sistema geniturinário (49,46% dos participantes homens 
para 14,79% das mulheres). 
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Figura 2 Distribuição dos diagnósticos por sistema de órgãos 

Relativamente ao número de classes farmacológicas cada participante tomava em média 
aproximadamente 9 classes de fármacos (8,62). O número máximo de fármacos tomado por 
dia por um dos residentes em ERPI participante era de 20.  A grande maioria dos 
participantes (85,71%) encontrava-se em processo de polifarmácia. Os fármacos mais 
frequentemente utilizados eram os protetores gástricos para doença do refluxo 
gastroesofágico, os antitrombóticos, os antidepressivos e os utilizados para o tratamento da 
dislipidemia. 

 

Figura 3 Número de fármacos tomado por cada participante (n=350) 
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Figura 4 Principais classes farmacológicas tomadas pelos participantes 

Quanto aos recursos ao Serviço de Urgência no último ano, a média de vezes que os 

inquiridos foram às urgências foi de aproximadamente 1 ± 1,247, sendo que cerca de 50% 

dos participantes não foi nenhuma vez ao SU no último ano e um dos inquiridos recorreu 7 
vezes.  
 

 
Figura 5 Número de vezes que recorreu ao Serviço de Urgência no último ano 
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No MMSE, apenas 287 dos 350 idosos conseguiram responder ao questionário, uma vez 
que os restantes não conseguiam colaborar por apresentarem um défice cognitivo que os 
impossibilitava de responder.  Destes 287, 162 (57,70%) apresentava pontuação compatível 
com défice cognitivo. A média da pontuação obtida foi 16,95 pontos e os valores máximos e 
mínimos foram 30 e 1, respetivamente. No total, os doentes com défice cognitivo neste 
grupo de idosos institucionalizados eram (350-287) +162=225. 

 

Figura 6 Resultados MMSE (n=287) 

No que concerne à Escala de Depressão Geriátrica, apenas 254 participantes conseguiram 
colaborar na resposta a esta escala, uma vez que os participantes com demência não o 
conseguiram fazer.  Os resultados desta escala indicam que 122 (48%) dos que colaboraram 
não apresentavam depressão, 101 (39,8%) apresentavam depressão ligeira e os restantes 31 
(12,2%) apresentavam depressão grave.  

 

 

 

 

 

 

 

48%

39,80%

12,20%

Sem depressão Depressão ligeira a moderada Depressão grave

42,30%

57,70%

Sem défice cognitivo Com défice cognitivo

Figura 7 Resultados da Escala de Depressão (n=254) 
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Tal como é possível observar na figura 8, relativamente aos resultados obtidos no índice de 
qualidade de sono de Pittsburg, a média de pontos obtidos foi 7,31 e a pontuação mínima e 
máxima obtidas foram, respetivamente, 1 e 17, numa escala de 0 a 21. Foi possível perceber 
que 72,10% dos idosos que responderam a esta escala tinham uma má qualidade do sono. É 
relevante referir que apenas responderam a esta parte do questionário 251 participantes, 
uma vez que os participantes com demência e que já não haviam respondido a outras escalas 
não colaboraram também neste questionário. É importante acrescentar que alguns dos 
participantes não conseguiam responder claramente a algumas questões, por dificuldade a 
entender as perguntas e em responder às perguntas relativas à higiene do sono por falta de 
noção de horários, o que em certos casos impediu a realização deste índice.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Em relação à mobilidade e ao número de quedas no último ano, 201 idosos (57,76%) 
apresentavam mobilidade independente e 147 dos inquiridos apresentavam mobilidade 
dependente, estando neste grupo incluídos os 29 utentes acamados. Do total de 
participantes 131 (37,54%) apresentaram pelo menos uma queda no último ano. 

 

 

 

 

 

27,90%

72,10%

Boa qualidade Má Qualidade

Figura 8 Resultados do Índice de qualidade de sono de Pittsburg (n=251) 
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3.3. Análise da relação entre número total de patologias 
e o estado cognitivo, a depressão, a qualidade do sono, a 
mobilidade, as quedas e as idas ao SU 
Tal como é possível observar na tabela 2, as únicas associações de dados que apresentaram 
significância estatística foram o número de patologias e as quedas (p= 0,027; Eta=0,144) e 
o número de patologias e o número de idas ao SU (p=0,012; Eta=0,162), no entanto, apesar 
destas associações existirem, são associações fracas uma vez que o Eta < 0,25, ou seja, 
apesar de os pares de variáveis estarem correlacionados, isto é, uma variável influenciar a 
outra, a relação entre elas não é muito forte. 

Tabela 2 Relação entre nº de patologias e outras variáveis (Teste Qui-quadrado, valor p<0,05) 

 Nº total Patologias 
Estado cognitivo 0,133 

Depressão 0,161 

Qualidade do sono 0,255 

Mobilidade 0,471 

Quedas 0,027 

Idas ao SU 0,012 

 

As restantes variáveis, nesta população, não apresentaram associação de dependência com 
o número total de patologias.   

3.4. Análise da relação entre a farmacoterapia e o estado 
cognitivo, a depressão, a qualidade do sono, a 
mobilidade, as quedas e as idas ao SU 
Na tabela 3 é possível observar que as únicas associações que apresentaram significância 
estatística foram o número de fármacos tomados e o estado cognitivo (p=0,03; Eta=0,178) 
e o número de fármacos tomados e o número de idas ao SU (p=0,003; Eta=0,206). No 
entanto, apesar de estas associações existirem, são associações fracas, uma vez que o Eta é 
inferior a 0,25 em ambos os casos, ou seja, apesar de os pares de variáveis estarem 
correlacionados, isto é, uma variável influenciar	a outra, a relação entre elas não é muito 
forte.	
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Tabela 3 Relação entre nº de fármacos realizados e outras variáveis (teste Qui-quadrado, valor p<0,05) 

 Farmacoterapia 

Estado cognitivo 0,030 

Depressão 0,089 

Qualidade do sono 0,563 

Mobilidade 0,796 

Quedas 0,109 

Idas ao SU 0,003 

 

As restantes variáveis, nesta população, não apresentaram associação de dependência com 
o número total de fármacos realizados.   

3.5. Análise da relação entre a existência de patologias 
dos sistemas cardiovascular, endócrino e nervoso e o 
estado cognitivo, a existência de quedas, as idas ao SU e 
a mobilidade 

Na tabela 4 é possível observar a presença de associações com significância estatística, 
nomeadamente entre a existência de patologia no sistema cardiovascular e o estado 
cognitivo (p=0,046; Eta=0,119), a existência de patologia no sistema endócrino e o número 
de idas ao SU (p=0,049; Eta=0,108) e a existência de patologia no sistema nervoso e o 
estado cognitivo (p=0,010; Eta=0,153), e a mobilidade (p=0,034; Eta= 0,114). Uma vez que 
o Eta em qualquer uma destas associações é inferior a 0,25, podemos concluir que nenhuma 
destas associações é muito forte.	

Tabela 4 Relação entre patologia do SCV, S. Endócrino e S. Nervoso e outras variáveis (teste Qui-quadrado; valor 

p<0,05) 

 
Sistema 

Cardiovascular 
Sistema 

Endócrino 
Sistema  
Nervoso 

Estado cognitivo 0,046 0,497 0,010 

Quedas 0,217 0,581 0,707 

Idas ao SU 0,181 0,049 0,961 

Mobilidade 0,366 0,296 0,034 
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Discussão de resultados 
Este estudo tem como objetivo analisar o perfil do idoso residente em ERPI no concelho do 
Sabugal, com foco na caracterização dessa população em relação às patologias agudas, 
crónicas e à farmacoterapia utilizada. Trata-se de um grupo constituído por 350 idosos, a 
maioria mulheres, e que apresentavam uma média de idades de 87 anos, que é superior à 
esperança média de vida em Portugal de 80,96 anos prevista para o triénio 2020-2022. (35) 
Em relação à escolaridade, verificou-se existência de uma elevada prevalência de 
analfabetismo entre os idosos do grupo de estudo (33,53%), valor superior à taxa de 
analfabetismo de 14,5% registada nos censos de 2011 no concelho do Sabugal. (36) 
Relativamente ao número de diagnósticos, a média por idoso era de aproximadamente 5. 
Os sistemas de órgãos mais afetados por patologias eram o sistema cardiovascular, o 
sistema endócrino e o sistema nervoso. No que à farmacoterapia diz respeito, a média de 
medicamentos tomados por idoso era de aproximadamente 9 e 85,71% da população em 
estudo encontrava-se em processo de polifarmácia, sendo os medicamentos mais utilizados 
os protetores gástricos, os antitrombóticos, os antidepressivos e os fármacos utilizados para 
o tratamento da dislipidemia. Dos 350 idosos da amostra, 225 apresentavam défice 
cognitivo. Relativamente às associações de dados destaca-se a correlação encontrada entre 
o número total de patologias e a existência de quedas e de idas ao SU no último ano, bem 
como a relação entre o número de fármacos utilizados e o estado cognitivo. 

A média do número de diagnósticos da população em estudo é de 4,6 patologias, sendo o 
máximo 16 diagnósticos num utente. Neste estudo, os homens apresentaram, em média, 
mais patologias do que as mulheres. Esses resultados parecem contradizer dados da 
literatura, nos quais as mulheres tipicamente apresentam mais patologias que os homens. 
(7,8) No entanto, na nossa amostra, essa disparidade pode ser atribuída ao número 
significativamente menor de homens em comparação com o de mulheres. Os principais 
sistemas de órgãos afetados pelas patologias dos idosos em ERPI no Sabugal são, por ordem 
decrescente de prevalência o sistema cardiovascular, o sistema endócrino e o sistema 
nervoso. Este facto encontra-se em certa parte em concordância com o que se verifica na 
ULS da Guarda, à qual pertence o município do Sabugal, uma vez que nesta região as três 
patologias mais prevalentes são as alterações do metabolismo dos lípidos (sistema 
endócrino/metabólico), a hipertensão arterial (sistema cardiovascular) e por fim, 
diferentemente do que se verifica na população em estudo, as perturbações depressivas 
(mental e comportamento) (36). Em estudos realizados noutros países, como China, 
Estados Unidos da América e Espanha, os resultados foram semelhantes: os sistemas de 
órgãos mais frequentemente afetados pelas patologias mais prevalentes foram o 
cardiovascular e o endócrino. Outras condições muito prevalentes nesses estudos estavam 
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também relacionadas com o sistema gastrointestinal e musculoesquelético (6–8). A alta 
prevalência de doenças no sistema cardiovascular e endócrino, como hipertensão, 
dislipidemia e diabetes, pode estar relacionada com o estilo de vida das sociedades 
desenvolvidas, nas quais é comum observar hábitos sedentários. Além disso, as dietas 
frequentemente incluem alimentos processados e ricos em gorduras, açúcares adicionados 
e sal, fatores associados ao desenvolvimento de doenças crónicas. Estas condições, por sua 
vez, contribuem significativamente para o aumento da prevalência de doenças 
cardiovasculares e endócrinas nessas populações. 

Quanto à farmacoterapia, a média do número de fármacos tomados pelos idosos do estudo 
é de 9 fármacos, até um máximo de 20 fármacos num idoso, e 85,71% dos idosos em estudo 
encontrava-se em processo de polifarmácia. De acordo com um estudo de revisão, é 
desafiante estabelecer uma comparação da prevalência da polimedicação em vários países 
devido à variedade de definições utilizadas. No entanto, foi possível concluir que a 
polifarmácia é um fenómeno global, com diferentes níveis de prevalência em diferentes 
regiões. Por exemplo, Portugal, juntamente com Israel e a República Checa, foi classificado 
como um dos países europeus com maior prevalência de polifarmácia, enquanto a Suíça, a 
Croácia e a Eslovénia apresentavam uma menor prevalência. Além disso, fora da Europa, 
países como a Coreia do Sul e Taiwan também enfrentam esse fenómeno, com mais da 
metade da população idosa sob polimedicação. Nos Estados Unidos da América, embora 
seja prevalente, a polifarmácia não afeta mais da metade da população idosa. (37) No nosso 
estudo os três grupos de fármacos mais usados eram, por ordem decrescente de prevalência, 
os inibidores da bomba de protões, seguidos pelos antitrombóticos e por fim pelos 
antidepressivos. Estes dados vão de encontro ao estudo de Ana Advinha et al (2014) 
realizado em 5 lares de idosos em Lisboa e no Alentejo, no qual, a média de fármacos 
tomados por idoso foi de 8,2, o máximo de fármacos de um só individuo foi também 20 e 
85,5% dos idosos dessa população em estudo encontravam-se também em processo de 
polifarmácia. Nesse mesmo estudo os fármacos mais utilizados pertenciam também ao 
sistema cardiovascular, sistema nervoso e metabolismo e trato alimentar. (38) Em geral, os 
idosos residentes em lares recebem mais medicamentos que os idosos não 
institucionalizados em média, 7 a 8 medicamentos. (39) Estes resultados são preocupantes 
pois a polimedicação pode acarretar diversos problemas, incluindo o aumento do risco de 
utilização de medicamentos inadequados, associados a efeitos potenciais negativos a longo 
prazo, interações medicamentosas e reações adversas a medicamentos. Além disso, há um 
risco elevado de cascata terapêutica, onde medicamentos são prescritos para tratar efeitos 
secundários de outros medicamentos.(39) Todos esses fatores contribuem para as relações 
já estabelecidas em estudos entre polifarmácia e fragilidade, capacidade física, quedas, 
défice cognitivo, hospitalização e até mesmo mortalidade. (37) 
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Relativamente aos transtornos neurocognitivos, estes podem-se dividir na sua forma mais 
grave e avançada, a demência, e na forma mais leve, o défice cognitivo ligeiro. De acordo 
com os resultados obtidos no MMSE 162 idosos apresentavam pontuação compatível com 
défice cognitivo. No entanto, a este exame apenas responderam 287 idosos, uma vez que os 
restantes 63 já se apresentavam com demência, o que impossibilitou a sua colaboração na 
resposta ao referido exame. Assim, obtivemos um total de 225 idosos com défice cognitivo, 
ainda que, alguns destes idosos se incluíssem no grupo do défice cognitivo ligeiro, que não 
apresenta repercussões no dia a dia e na colaboração ao longo do restante inquérito. O 
envelhecimento é por si uma causa primária de défice cognitivo e concomitantemente um 
fator de risco para institucionalização, uma vez que a cada década que passa, o risco de 
incapacidade funcional duplica e deste modo, muito dos idosos que ingressam nos lares já 
apresentam défices cognitivos. A própria institucionalização contribui também para a 
deterioração cognitiva devido ao isolamento social e inatividade física e mental 
frequentemente presente nos lares de idosos.(40,41) De acordo com um estudo realizado na 
China, o défice cognitivo é também mais prevalente em zonas rurais comparativamente com 
zonas urbanas, o que pode ser também justificado pelo isolamento social.(42) O estudo de 
Daniel et al (2019), reforça a ideia de que a existência de défice cognitivo está associada à 
institucionalização. Este autor defende que muitas das ERPI’s não se encontram 
estruturadas com medidas para prevenir a deterioração cognitiva nos idosos, uma vez que 
apresentam um modelo organizativo que favorece a sobreproteção e a falta de controlo, não 
estimulando o seu desempenho físico e cognitivo. Assim, seria importante implementar nas 
instituições programas de estimulação cognitiva que visassem a otimização do desempenho 
dos seus residentes. (43) Estes programas deveriam incluir exercício físico, dinamização de 
atividades em grupo e utilização de tecnologias como aplicações com atividades que 
estimulem a memória e cognição dos idosos. Apesar de muitos dos lares terem animador, 
devido à falta de trabalhadores, estes não podem exercer a sua função como deveriam, uma 
vez que muitas vezes têm de exercer funções de enfermeiro ou de auxiliar. Assim, é de 
extrema importância os lares terem um animador que tenha a possibilidade e 
disponibilidade de dinamizar as atividades anteriormente referidas. 

No que diz respeito ao estado depressivo da população em estudo, os idosos com demência 
que não conseguiam colaborar não responderam a esta escala, o que acaba por enviesar os 
resultados, uma vez que apesar da demência ou do défice cognitivo os idosos podem ter 
depressão. Tal facto é corroborado por estudos como o de Vaz (2009) que indica que a 
depressão coexiste muitas vezes com uma baixa função cognitiva e que muitas vezes estes 
idosos não são tratados pelo facto de os sintomas depressivos serem confundidos com os 
sintomas de demência. (44) De modo a alterar esta tendência seria necessário existirem 
instrumentos validados ou estratégias de avaliação alternativas aplicáveis a idosos com 
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défice cognitivo. Seria igualmente fundamental explorar os fatores de risco conhecidos 
associados à depressão em idosos, os quais podem estar presentes e potencialmente 
aumentar a vulnerabilidade desses indivíduos ao desenvolvimento da condição. Dessa 
forma, os idosos em maior risco poderiam ser avaliados com mais frequência, tornando 
possível identificar os primeiros sinais de depressão que possam surgir. Ainda assim, os 
resultados, que foram obtidos apenas com base em respostas de 254 idosos, indicam que 
desses, 122 não apresentavam depressão, 31 apresentavam depressão grave e os restantes 
101 apresentavam depressão ligeira a grave. Segundo a OMS, cerca de 14% dos idosos com 
idade igual ou superior a 60 anos vivem com ansiedade ou depressão. (45) A prevalência da 
depressão na população idosa, segundo estudos citados por Vaz (2009), varia entre 2.5% e 
49% e entre os fatores de risco para a depressão está a institucionalização, o que pode ser 
explicado pelo facto de a admissão numa instituição estar associada a várias perdas, 
nomeadamente da autonomia e funcionalidade, mas também de bens como o ambiente 
familiar. (44) 

Cerca de 50% dos idosos da população em estudo apresentou pelo menos uma ida ao serviço 
de urgência no último ano, por patologia aguda ou por agudização de patologia crónica. De 
acordo com Himmelhoch et al (2004), idosos que têm pelo menos uma patologia crónica, 
se concomitantemente apresentarem síndrome depressivo, têm uma probabilidade maior 
de recorrência ao serviço de urgência. (46) Segundo Barreto et al (2014) a multimorbilidade 
está associada a um aumento das hospitalizações e idas ao SU. Se houver associação entre 
patologia física e patologia mental, a probabilidade de ida ao SU será superior. (47) Ora, a 
grande maioria da população do estudo apresenta multimorbilidade, cerca de 30% 
apresenta perturbação mental e, excluindo os participantes com demência, cerca de metade 
apresenta depressão o que poderá justificar os resultados obtidos, de acordo com os estudos 
referidos. 

De acordo com os resultados obtidos na escala de qualidade de sono de Pittsburg, que foi 
apenas respondida por 251 dos 350 idosos, a grande maioria dos idosos inquiridos, cerca de 
72%, apresentava má qualidade do sono, resultados esses que são similares aos do estudo 
de Raquel Martins Silva, et al (2019), que  comparou a qualidade do sono em idosos 
institucionalizados e não institucionalizados e apesar de ambos os grupos apresentarem má 
qualidade do sono, o grupo dos idosos institucionalizados apresenta uma qualidade de sono 
inferior. (48) As mudanças na estrutura do sono relacionadas com o envelhecimento levam 
a uma diminuição geral da eficiência do sono, com menos horas de sono total, menos tempo 
passado nas fases mais profundas do sono não-REM e no sono REM. Por outro lado, ocorre 
um aumento no número de despertares durante a noite, o que resulta numa maior 
fragmentação do sono. No entanto, no idoso institucionalizado a qualidade de sono é ainda 
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pior devido a uma menor exposição à luz solar, às sestas recorrentes durante o dia, a uma 
menor participação em atividades ocupacionais, que conduz também a uma maior 
sonolência diurna, e porque se deitam mais cedo provocando um aumento da latência do 
sono e induzindo uma insónia comportamental. (48) Assim, um aumento das atividades 
realizadas durante o dia, a evicção das sestas, a existência de espaços com maior exposição 
solar e um horário de deitar mais tardio poderiam melhorar a qualidade do sono dos idosos 
institucionalizados. 

Relativamente às relações entre dimensões avaliadas foi possível constatar que o número 
total de patologias está associado à existência de quedas, bem como ao número de idas ao 
Serviço de Urgência, e que o número de fármacos que um idoso toma por dia está associado 
também ao número de idas ao Serviço de urgência. Estes resultados poderão dever-se ao 
facto de a existência de um maior número de patologias conduzir a uma maior 
farmacoterapia, que por sua vez, devido aos efeitos adversos de certos fármacos, poderá 
provocar mais quedas. (49) Um idoso com mais patologias, também se torna mais débil e 
por isso mais propenso a patologia aguda, o que poderá resultar em mais idas às urgências. 
Além disso, muitas das idas às urgências estão associadas a eventos de queda, o que também 
justifica toda esta relação. Um estudo longitudinal realizado nos Estados Unidos concluiu 
que a utilização de cinco ou mais medicamentos aumenta em 88% a probabilidade de uma 
ida ao hospital devido a reações adversas ao medicamento, em comparação com o uso de 
um número menor de medicamentos. (50) É, por isso, essencial implementar um controlo 
mais rigoroso sobre os medicamentos prescritos aos idosos, especialmente no que diz 
respeito à monitorização dos seus potenciais efeitos adversos. Desta forma, não só poderiam 
ser prevenir visitas desnecessárias aos serviços de urgência, como também seria garantida 
a segurança e o bem-estar dos pacientes idosos. Além disso, seria benéfico promover uma 
abordagem mais individualizada na gestão da medicação, tendo em consideração as 
necessidades específicas de cada idoso e as potenciais interações medicamentosas. Seria 
igualmente crucial reforçar as medidas preventivas para reduzir o risco de quedas entre os 
idosos, bem como incluir a promoção da atividade física adequada para fortalecer os 
músculos e melhorar o equilíbrio. 

O número de fármacos que um idoso toma por dia mostrou-se também relacionado com o 
resultado obtido no MMSE. Este resultado encontra-se de acordo com a literatura existente, 
nomeadamente o estudo realizado por Caçador et al (2022), que demonstrou numa 
população de idosos institucionalizados no concelho de Viseu, que a polifarmácia está 
associada à existência de défice cognitivo. (49,51,52) Esta relação pode ser explicada pelo 
facto de alguma medicação utilizada afetar negativamente a cognição. Seria assim, 
importante avaliar se os défices cognitivos surgiram como consequência de processos 
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neurocognitivos ou se foram causados ou agravados por alguma medicação. (52) Embora 
em alguns casos a polimedicação possa estar a ser corretamente prescrita e seja adequada 
às patologias do idoso portador de demência, um melhor controlo da medicação e uma 
evicção da utilização de medicamentos potencialmente inapropriados poderá evitar ou 
atrasar o surgimento de défice cognitivo em alguns idosos.  

A existência de patologia no sistema cardiovascular na população em estudo demonstrou 
influenciar o resultado do MMSE. De acordo com Kerola, et al (2010), a Hipertensão e a 
utilização de medicação anti-hipertensiva estão relacionadas com a demência. (53,54) 
Vários estudos realizados demonstraram também uma associação entre a patologia 
cardiovascular e o défice cognitivo, que poderia surgir por vários mecanismos, 
nomeadamente doença cerebrovascular associada a aterosclerose, stress oxidativo, 
respostas inflamatórias imunes e tromboembolismo concomitante a fibrilhação auricular. 
Além disso, certos autores indicam também que a existência de patologia cardiovascular 
acelera o processo de deterioração cognitiva. (55) O estudo de Nunes et al (2010) também 
observou que havia um risco aumentado de demência em pessoas com doença 
cerebrovascular. Estes resultados evidenciam a importância tanto dos fatores de risco 
vasculares como da doença cerebrovascular nos padrões de comprometimento cognitivo. 
Isso não apenas demonstra que a patogénese vascular pode ser responsável pela maioria 
dos défices cognitivos, mas também sugere que o comprometimento cognitivo vascular 
pode ser provavelmente um contínuo, que em muitos pacientes se manifesta apenas como 
um défice cognitivo sem demência. (56) Por outro lado, Covello et al (2021) demonstrou no 
seu estudo que a existência de patologia cardiovascular não está relacionada com um 
aumento da probabilidade de défice cognitivo. Segundo o mesmo autor, estas diferenças 
podem dever-se à heterogeneidade das amostras e da forma como a patologia 
cardiovascular e o défice cognitivo são definidos em cada estudo. (55) São, por isso 
necessários mais estudos com mais população e mais heterogénea para que se possam tirar 
conclusões. 

A existência de patologia no sistema nervoso demonstrou influenciar o resultado do MMSE, 
o que pode ser explicado por um lado pelo facto de as demências já diagnosticadas nos 
idosos terem sido incluídas no grupo de doenças do sistema nervoso. Por outro lado, pelo 
facto de as patologias cerebrovasculares terem sido também incluídas nas patologias do 
sistema nervoso e, tal como já foi referido anteriormente, as patologias vasculares estão 
associadas a défice cognitivo.(53,54) Outra possível justificação poderá ser o facto de certas 
alterações que ocorrem no sistema nervoso durante certas patologias afetarem a cognição, 
nomeadamente a acumulação de isoformas de ApoE, alterações epigenéticas e fatores 
neuroinflamatórios. (57–59) A epilepsia pode também contribuir para este resultado uma 
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vez que idosos com esta patologia apresentam um desempenho cognitivo inferior e um risco 
mais elevado de desenvolver demência.(60)  

A existência de patologia no sistema nervoso na população em estudo também revelou uma 
correlação com a mobilidade, o que pode ser justificado pelo facto de doenças como 
Parkinson estarem associadas a distúrbios do movimento e deste modo afetarem a 
mobilidade dos idosos que sofrem das mesmas. A presença de neuropatia diabética também 
pode contribuir para esta associação, uma vez que cerca de metade dos idosos com 
neuropatia diabética têm fraca mobilidade funcional, que pode estar relacionada com a 
perda de sensibilidade nos membros inferiores, bem como a perda de feedback 
propriocetivo adequado das extremidades inferiores provocando alterações do equilíbrio e 
instabilidade da marcha. (61,62) 

Neste estudo não foi demonstrada associação entre a existência de patologia no sistema 
endócrino e o resultado do MMSE, o que não se encontra de acordo com a literatura que 
indica que a diabetes mellitus está associada a alterações na cognição, com diferenças entre 
os subtipos da doença, verificando-se uma diminuição na velocidade de pensamento e na 
flexibilidade mental, bem como alterações na memória. O surgimento de complicações 
como a neuropatia diabética está associado a um declínio cognitivo mais rápido e a um 
desempenho cognitivo inferior, o que vai de encontro aos resultados encontrados no nosso 
estudo da relação já abordada entre a existência de patologia no sistema nervoso e o 
resultado do MMSE. (63,64) 

A existência de patologia no sistema endócrino e metabólico demonstrou influenciar o 
número de idas ao Serviço de Urgência. Este resultado pode ser justificado pelo facto de as 
condições endócrinas/metabólicas poderem resultar em complicações agudas, como 
hipoglicemia/hiperglicemia (no caso do diabetes mellitus) e eventos cardiovasculares 
agudos (no caso da dislipidemia).(65–67) Estas complicações muitas vezes requerem 
intervenção imediata, e por isso ida ao serviço de urgência para tratamento. Além disso, tal 
como foi abordado anteriormente doentes com patologia endócrina têm frequentemente 
outras comorbilidades associadas e podem estar polimedicados o que também contribui 
para uma maior recorrência ao SU. 

O facto de os dados clínicos dos utentes das ERPIs terem sido recolhidos nos processos 
clínicos existentes em cada ERPI poderá ser uma das limitações deste estudo, uma vez que 
existia uma grande variabilidade de organização destes processos entre instituições. Em 
algumas instituições os processos clínicos estavam informatizados numa plataforma 
apropriada e eram regularmente atualizados pelo corpo clínico do lar. No entanto, na 
maioria das instituições, os processos eram ainda em papel e, frequentemente, 
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encontravam-se bastante desorganizados, com informações em falta e desatualizados. Em 
alguns casos havia idosos sem patologias diagnosticadas que, no entanto, se encontravam 
em processo de polifarmácia. Esse facto leva-nos a considerar as conclusões tiradas nesta 
tese como prováveis, dados os documentos disponíveis. Mas implica que será necessário 
promover uma campanha de modificação dos sistemas de documentação destes doentes, de 
forma a evitar quer a infra, quer a polimedicação. 
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Conclusão 
O nosso trabalho apresentou descobertas cruciais que obrigam a uma abordagem 
abrangente e multifacetada do adulto idoso. A necessidade premente de um aumento nos 
cuidados médicos e de enfermagem para esta população é evidente, especialmente 
considerando os desafios associados à polifarmácia, à depressão, às alterações do sono e às 
frequentes idas à urgência. 

Além disso, a abordagem da demência emerge como uma prioridade, dado o número 
elevado de utentes que estão diagnosticados, exigindo a implementação de programas de 
estimulação cognitiva e outros cuidados não médicos que visam não apenas melhorar a 
qualidade de vida dos idosos, mas também proporcionar um ambiente acolhedor e 
compreensivo para eles. 

A revisão da polifarmácia, em conformidade com os critérios STOPP e START, desempenha 
um papel crucial na otimização da terapia medicamentosa. Este processo visa reduzir os 
riscos de eventos adversos e melhorar a eficácia dos tratamentos. Relativamente a quem 
pode realizar essa revisão dentro de cada ERPI, uma equipa multidisciplinar, incluindo 
fundamentalmente um médico e um farmacêutico, pode colaborar para avaliar e ajustar as 
prescrições medicamentosas de acordo com as necessidades individuais de cada residente. 
Isso envolve rever os medicamentos atualmente prescritos, identificar possíveis interações 
medicamentosas, considerar a eficácia dos tratamentos e adaptar as prescrições conforme 
necessário para garantir a segurança e o bem-estar dos idosos. 

Assim, o papel do médico nos lares de idosos é essencial para garantir um cuidado holístico 
e de alta qualidade aos residentes. A realização de visitas regulares, um acompanhamento 
próximo e em coordenação com a equipa multidisciplinar, a educação dos cuidadores, 
nomeadamente dos auxiliares que trabalham nos lares, a implementação de cuidados 
individualizados, a promoção de medidas preventivas e de rastreio, a gestão eficaz das 
patologias agudas e crónicas, e a comunicação com os familiares, são formas através das 
quais um médico pode e deve atuar de modo a melhorar a saúde dos idosos residentes nos 
lares. 

Adicionalmente, a necessidade de expandir esta avaliação para outros concelhos é inegável. 
Ao fazê-lo, poderemos obter uma compreensão mais abrangente das necessidades e desafios 
enfrentados pelos idosos em diferentes comunidades, permitindo o desenvolvimento de 
estratégias personalizadas que promovam o bem-estar e a saúde dessa população em todo 
o país. 
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Portanto, é imperativo que os responsáveis políticos, profissionais de saúde e outros 
intervenientes relevantes se unam para enfrentar estes desafios de forma proativa e 
colaborativa, garantindo assim um futuro mais saudável e sustentável para a população 
idosa em Portugal. 
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